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Introducción: El cáncer de cérvix o de cuello uterino (CC) ocupa el cuarto lugar en 
incidencia y en mortalidad en la mujer a nivel mundial. En España, es la tercera causa 
de muerte por tumores en la mujer entre 15-44 años. Por lo tanto, se trata de una 
patología con gran peso de morbimortalidad en nuestra sociedad. La estadificación 
FIGO del año 2018 es la que se usa con más frecuencia para clasificar a las pacientes. 
Los estadios precoces (IA1 con invasión linfovascular, IA2, IB1-IB2 y IIA1) son 
inicialmente candidatas a tratamiento quirúrgico. La histerectomía radical es la técnica 
de elección en estos estadios y puede realizarse mediante cirugía abierta 
(laparotomía) o cirugía mínimamente invasiva (laparoscopia o robot).  Hasta ahora, 
la vía mínimamente invasiva se consideraba la vía de elección  por una recuperación 
postoperatoria más rápida y una mejoría de la calidad de vida postoperatoria. 
Objetivos: Analizar el estudio LACC (Laparoscopic Approach to Cervical Cancer), que 
supone un cambio en el manejo quirúrgico del carcinoma de cérvix en estadíos 
operables a favor claramente de la vía abierta mediante laparotomía, y revisar los 
estudios retrospectivos previos que comparaban la vía abierta frente a la vía 
mínimamente invasiva en cuanto a morbilidad postoperatoria y en cuanto a 
supervivencia libre de enfermedad y supervivencia global.  
Material y métodos: Búsqueda bibliográfica en buscadores principales OVID 
MEDLINE, EMBASE y UpToDate. Las palabras clave más relevantes utilizadas han 
sido “cervical cáncer”, “radical hysterectomy”, “minimally invasive surgery” y “open 
surgery”. Dada su transcendencia también se han considerado las guías de práctica 
clínica del cáncer de cérvix de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
(SEGO) 2018 y de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2020. 
Resultados: El LACC trial es el único estudio prospectivo, randomizado y a doble 
ciego que compara ambas vías de abordaje, y muestra diferencias significativas entre la 
histerectomía por vía abierta y la realizada por endoscopia (laparoscopia o robot). La 
cirugía mínimamente invasiva está asociada con una menor tasa de supervivencia libre 
de enfermedad (3 años, 91,2% vs 97,1; Hazard Ratio 3,74; CI 1,63 a 8,58) y una tasa de 
supervivencia global menor (3 años 93.8% vs 99.0%, hazard ratio 6.00; CI, 1.77 a 
20.30). La diferencia permanece tras el ajuste por edad, índice de masa corporal, estadio 
de la enfermedad, invasión linfovascular, afectación linfática y estado general de las 
pacientes (puntuación ECOG).  
Conclusiones: Hoy por hoy, el carcinoma de cérvix operable debe tratarse mediante 
una histerectomía radical realizada mediante laparotomía, y así se recomienda en 
todas las guías clínicas. Se sospecha que los peores resultados oncológicos de la 
cirugía mínimamente invasiva son debidos a una contaminación por células neoplásicas 
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del campo quirúrgico. Es necesario realizar estudios prospectivos y randomizados 




El cáncer de cérvix o de cuello uterino (CC) ocupa el cuarto lugar en incidencia y en 
mortalidad en la mujer a nivel mundial. GLOBOCAN estima que los casos 
incrementaran anualmente un 2% hasta llegar a los 770.000 nuevos casos en el 2030.
1,2,3
 
En España, la incidencia se encuentra en el segmento bajo europeo con una tasa 
ajustada a la población de 7,8 casos por 100.000 mujeres/año, y es la tercera causa de 
muerte por tumores en la mujer entre 15-44 años detrás del cáncer de mama y pulmón.  
La incidencia muestra en conjunto un ligero descenso de la variedad escamosa, pero con 
un incremento de la variedad glandular (tumores tipo adenocarcinoma).
1
  
El 83% de los casos en el mundo ocurren en países en vías de desarrollo.
1,4
 Es la 
primera causa de muerte por cáncer en la mujer en 42 países, la mayoría en África 
Subsahariana y Sureste Asiático. La incidencia más elevada se da en África Austral 

















Figura 1: Incidencias mundiales en orden descendente con edad estandarizada.2 
  El virus del papiloma humano (VPH) es causa necesaria (pero no suficiente) del cáncer 
de cérvix. Determinados factores de riesgo están relacionados: inicio precoz de las 
relaciones sexuales, múltiples parejas sexuales, inmunodepresión (VIH), tabaco, paridad 
y contraceptivos orales.
1,4
 Se conocen más de 100 tipos de VPH. Los serotipos 16 y 18 
son considerados los de mayor riesgo por ser  los responsables del 70-75% de los 
cánceres de cérvix.
5,6 
La infección persistente con tipos de VPH oncogénicos (16,18) 
puede causar el desarrollo de lesiones precancerosas y cáncer de cuello uterino (CCUU) 
y una importante fracción de cánceres de vulva, vagina, pene y ano.
7,8
 Los tipos 6 y 11 
son considerados de bajo riesgo y son causantes de la aparición de verrugas genitales.
5 
El reconocimiento de la causa infecciosa permite la prevención primaria mediante la 
vacuna frente al VPH.
1 
La vacuna es la prevención más eficaz para prevenir y controlar la infección y 
progresión cancerígena asociada al VPH.
1,9,6
 Actualmente disponemos de tres vacunas 
frente al VPH: la bivalente (genotipos 16,18), la tetravalente (6, 11, 16 y 18) y la 
nonavalente (los cuatro anteriores más los genotipos 31,33,45,52 y 58).
10
 La protección 
es menos efectiva en poblaciones ya expuestas al virus, por lo que en España está 
incluida en el programa de Salud Pública en todas las Comunidades Autónomas para 
niñas de entre 12-14 años.
1,11
 En el año 2015, la cobertura global en España para la 
pauta completa de la vacuna fue del 79,2%. Dado que las vacunas actuales no ofrecen 
cobertura para todos los tipos de VPH oncogénicos, es importante recomendar a todas 






Las lesiones precursoras del CCU son la lesión intraepitelial escamosa de alto grado (H-
SIL) o el adenocarcinoma in situ. Tienen un riesgo significativo de desarrollar un 
carcinoma invasor si no se trata. Por lo tanto, mediante una evolución lenta (10-12 años)  
la lesión se vuelve invasiva invadiendo la membrana basal y el estroma, desarrollando 
un carcinoma o adenocarcinoma. La diseminación del carcinoma de cérvix es por 










El diagnóstico requiere confirmación histológica.
1 
La biopsia es la que establece el 
diagnóstico definitivo y el tipo histológico.
12 
Gracias a la accesibilidad del cuello 
uterino, la citología (Papanicolau) ha sido la base del cribado, detectando fácilmente los 
tumores tipo epidermoide. Sin embargo, en el caso del adenocarcinoma estos métodos 
de screening son menos útiles porque afecta a zonas menos accesibles (endocérvix). Por 
eso actualmente  también se usa la detección del virus papiloma humano (VPH) dentro 
de las herramientas del cribado.
9 
La enfermedad en estadios iniciales es asintomática, y los síntomas tempranos no suelen 
ser reconocidos por la paciente. Los síntomas suelen aparecer cuando el cáncer ha 
invadido otros órganos y tejidos. Se sospecha ante la presencia de sangrado genital 
anómalo, sangrado postcoital y dispaurenia. La lesión puede ser desde microscópica 
hasta macroscópica y sustituir todo el cérvix.
1,9,12
  
El diagnóstico de sospecha citológica sin lesión visible macroscópica se realiza 
mediante una colposcopia y la toma de biopsias cervicales guiadas por la misma. En 
caso de lesión intraepitelial de alto grado o infiltración no valorable, es necesario 
realizar una conización.
9 
El cuello uterino se compone por células escamosas en la cara externa y células 
glandulares en la cara interna, siendo la zona de transición donde se dan la mayoría de 
las lesiones precancerosas y cancerosas. El carcinoma epidermoide y el adenocarcinoma 




2.4 Estadiaje FIGO 
Una vez realizado el diagnóstico, la técnica de imagen inicial para la evaluación de la 
extensión del tumor pélvico y orientar el tratamiento es la RM pélvica. Además, para 
evaluar la enfermedad ganglionar y distante se recomienda el PET-TC.
1,13
  
 La ecografía transvaginal/transrectal también es una opción si la realiza un ecografista 
debidamente capacitado. En caso de lesiones sospechosas de afectación de la vejiga o 
del recto en RM pélvica o en ecografía, se puede valorar realizar una cistoscopia o 
rectoscopia para toma de biopsias.
13 
Hay dos sistemas de estadificación: 
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 Estadificación AJCC: consiste en el sistema TNM, que se basa en los hallazgos 
quirúrgicos y patológicos
 
después de discusión en un comité multidisciplinar.
1,13
  
 Estadificación FIGO: establecido por la “International Federation of 
Gynecologists and Obstetricians”. Es una estadificación clínica, radiológica y 
patológica y su última edición es del año 2018.
1,3 
Esta última edición incluye por 
primera vez factores de riesgo en el sistema de estadificación.
14 
Se establecen 
equivalencias entre ambas estadificaciones (AJCC y FIGO). El sistema FIGO es 
el que se usa con más frecuencia
 
aunque se recomienda estadificar las pacientes 
mediante los dos sistemas.
8,13
   
 





Figura 3: Estadificación del CCU y criterios quirúrgicos. 1 
 
2.5 Terminología quirúrgica  
 Histerectomía radical: exéresis del útero incluyendo cérvix, parte superior del 
fondo vaginal y tejido paracervical. La radicalidad depende de la Clasificación 
de Querleu-Morrow 2017 explicada más adelante.  
 Traquelectomía: exéresis del cérvix por debajo de la arteria uterina. 
 Parametrectomía: exéresis del tejido paracervical siguiendo la Clasificación de 
Querleu –Morrow en pacientes con ausencia de utero. 




El tratamiento del cáncer de cuello uterino es multidisciplinar, complejo y depende del 
estadio de la enfermedad. El término de histerectomía radical es usado para referirse a 
7 
 
diferentes procedimientos cada cual con un nivel distinto de radicalidad. Los diferentes 
niveles de radicalidad quirúrgica se clasifican y estandarizan mediante diferentes 
clasificaciones con el objetivo de simplificar los protocolos. Hoy en día se utilizan tres 
clasificaciones: Piver-Rutledge-Smith (la más antigua de las tres), GCG-EORTC y 
Querleu-Morrow. Entre ellas  la Clasificación de Querleu- Morrow es la más reciente y 
puede ser adaptada a cirugía abierta, laparoscópica o robotica. Describe 4 tipos de 
histerectomía radical (A-D) y cuando es necesario se añaden subtipos dependiendo del 
grado de resección paracervical y de la preservación de nervios.
15,16
  
 El tipo de radicalidad se adapta según el tamaño tumoral prequirúrgico, obtención de 
márgenes quirúrgicos y el riesgo de invasión linfática. Dos objetivos principales son 






















Figura 4: Niveles de radicalidad quirúgica.1 
 
2.6 Vías de abordaje quirúrgico 
Los resultados de las diferentes vías de abordaje  (robótica, laparoscopia y laparotomía) 
se consideran a priori equiparables. Sin embargo, sería de elección la vía que asocia 
menos morbilidad con reducción del tiempo operatorio, menor sangrado y 
postoperatorio como son la cirugía robótica o la laparoscopia frente a la laparotomía o 
vía abierta. Por otra parte, se asumía que los resultados oncológicos de las dos vías 
(laparotomía frente a cirugía mínimanente invasiva, como son la laparoscopia o el 




2.7 Tratamiento del carcinoma de cérvix 
La planificación del tratamiento debe realizarse de forma multidisciplinar mediante un 
comité de tumores y basarse en los factores pronósticos, resultados oncológicos y 
calidad de vida del paciente. Como herramientas terapéuticas disponemos de la cirugía 
(en sus diferentes modalidades) y de la radioterapia pélvica (tanto externa como 
braquiterapia vaginal).
13 
El objetivo de la planificación del tratamiento es evitar la morbilidad de la suma de 
tratamientos al asociar cirugía y radioterapia. 
 Estadios precoces (IA1, IA2, IB1-IB2 y IIA1): inicialmente candidatas a 
tratamiento quirúrgico.  





TRATAMIENTO DE LOS ESTADIOS FIGO IA1 y IA2 
Las opciones para el estadio IA1 dependen del deseo genésico de la paciente, y si existe 
o no invasión linfovascular.
9
  
El estadio IA1 sin invasión linfovascular presenta un riesgo de afectación ganglionar  < 
0,5% y no es necesario el estudio de ganglio centinela. Por tanto, el tratamiento es la 
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conización con obtención de bordes quirúrgicos libres.
1,13
 Si no hay deseo genésico, se 




En los estadios IA1 con invasión linfovascular y IA2 es imprescindible realizar estudio 
de ganglio centinela. En caso de ser negativo está indicado el tratamiento quirúrgico con 
radicalidad dependiente del estadio. Pacientes con ganglio centinela positivo son 

















Figura 5: Tratamiento de los estadios FIGO IA1 y IA2.1 
 
TRATAMIENTO DE LOS ESTADIOS  FIGO IB1, IB2 y IIA1 
 
La cirugía es el tratamiento de elección en pacientes sin afectación ganglionar. La 
cirugía consiste en linfadenectomía pélvica bilateral asociado a la técnica del ganglio 
centinela e histerectomía radical. En caso de contraindicación quirúrgica  la RDT 
externa y braquiterapia como segunda opción  tienen eficacia equiparable. 
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En caso de afectación ganglionar no se debe realizar cirugía radical, tan sólo 
linfadenectomía paraórtica. 
En función del estudio AP de la pieza quirúrgica se determina el riesgo de recidiva y se 
establece la necesidad de tratamiento adyuvante. Estos criterios se conocen como 
“Criterios de Sedlis” y permiten clasificar a las pacientes en alto riesgo de recidiva, 








































Figura 7: tratamiento de los estadios FIGO IB1 y IIA1. (Oncoguía SEGO 2018) 
 
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD LOCALMENTE AVANZADA 
Los estadios localmente avanzados son IB3, IIA2 o siempre que haya afectación 
ganglionar independientemente del tamaño del tumor.
1
 
En estos casos es necesario estudiar el nivel de afectación ganglionar y presencia de 
enfermedad metastásica mediante PET-TAC, para adecuar los volúmenes de irradiación 
y poder detectar a los pacientes con enfermedad diseminada. En caso de resultado 
negativo se recomienda linfadenectomía paraaórtica por posibles falsos negativos o 
enfermedad inferior al umbral detectable por PET-TAC.
1
 
En los estadios localmente avanzados el tratamiento de elección es la asociación de 
RDT-QMT con finalidad radical
1
. En estos casos se ha demostrado que en las pacientes 




La asociación de QMT a la RDT es efectiva en las siguientes situaciones: 
-Estadios iniciales (IB1-IB2-IIA) con criterios de alto riesgo de recidiva. 
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-Enfermedad localmente avanzada. 













Figura 8: tratamiento de los estadios localmente avanzados.1 
  
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD METASTÁSICA 
En pacientes con estadio IVB el tratamiento primario consiste en  quimioterapia que 
incluya platino. La radioterapia externa individualizada también podría considerarse 
para control de la enfermedad pélvica y otros síntomas.
9
   
 
2.8. Vías para la realización de la histerectomía radical.  
Como se ha señalado anteriormente, la histerectomía radical es la técnica de 
elección en los estadíos FIGO (año 2018) IA1 con invasión vascular, IA2, IB1-IB2 
y IIA1.La histerectomía radical se puede realizar mediante cirugía abierta 
(laparotomía) o mediante cirugía mínimamente invasiva (laparoscopia o robot). En 
el pasado, varios estudios retrospectivos demostraron que no había diferencias 
significativas de supervivencia entre distintos métodos quirúrgicos. Por ello, la vía 
mínimamente invasiva se consideraba la vía de elección (si esta estaba disponible 
dependiendo del hospital) por estancias hospitalarias menores, menor tasa de 
13 
 
infecciones, menos dolor postoperatorio y menor pérdida de sangre. No obstante, no 




Recientemente, el único estudio prospectivo, randomizado y a doble ciego llamado 
“Laparoscopic Approach to Carcinoma of the Cervix: LACC trial)” que compara 
ambas vías ( cirugía abierta y cirugía minimamente invasiva) ha reportado 
resultados inesperados: las pacientes tratadas mediante la vía mínimamente invasiva 





 Revisar los estudios retrospectivos que comparan la histerectomía radical 
realizada mediante vía abierta frente a la vía mínimamente invasiva 
(laparoscopia o robot) en cuanto a morbilidad postoperatoria y en cuanto a 
supervivencia global.  
 Analizar el estudio LACC, que supone un cambio en el manejo quirúrgico de las 
pacientes con carcinoma de cérvix en estadíos operables. 
 Revisar otros trabajos que confirman los resultados del estudio LACC. 
 Presentar las últimas recomendaciones de las guías clínicas y de las sociedades 
científicas en cuanto al manejo actual del carcinoma de cérvix operable. 
 Señalar los posibles motivos (si se conocen) por los que los resultados 
oncológicos de la cirugía mínimamente invasiva son peores. 
 
4. MATERIAL Y MÉTODOS 
Para llevar a cabo esta investigación, se ha realizado una búsqueda bibliográfica   
utilizando como buscador principal OVID MEDLINE, EMBASE y UpToDate en la 
biblioteca de Osakidetza del Hospital Universitario Cruces.  Además, también se 
han considerado dada su trascendencia las guías de práctica clínica del cáncer de 
cérvix de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) 2018 y de la 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2020. 
14 
 
Para realizar la búsqueda de artículos, se han utilizado diferentes palabras claves 
con distintas combinaciones: “cervical cancer”,  “radical hysterectomy”, “open 
surgery”, “ laparoscopic cervical outcomes” “minimally invasive surgery” y 
“survival rates”.De los resultados se seleccionaron los artículos más destacados 
teniendo en cuenta  las fechas de publicación más recientes y las revistas con mayor 
impacto, destacando International Journal of Gynecological Cancer, The New 
England Journal of Medicine y Gynecologic Oncology entre otras. Se escogieron 
preferentemente artículos en inglés, debido a su con mayor impacto en la sociedad 
científica. 
No obstante, la base de esta investigación ha sido el análisis detallado del estudio 




5.1 Estudios previos al ensayo LACC que comparan la cirugía mínimamente 
invasiva frente a la cirugía abierta. 
Existen varios estudios previos que comparaban las diferentes vías quirúrgicas en el 
tratamiento quirúrgico del CC, y todos ellos se decantaban por la vía mínimamente 
invasiva. Ciertamente, en los últimos años la cirugía mínimamente invasiva se ha 
extendido en el manejo de los cánceres ginecológicos. El enfoque laparoscópico se 
asocia a baja morbilidad, menor estancia hospitalaria y pérdida de sangre 






 describió 78 pacientes que padecían cáncer de cérvix en estadios precoces que 
se sometieron a cirugía laparoscópica. La media de tiempo de operación fue 205 
minutos y la de pérdida de sangre intraoperatoria 225 ml (tan solo una paciente requirió 
transfusión sanguínea). La media de nódulos linfáticos contabilizados fue 34, positivos 
en un 11,5% de las pacientes. En 3 pacientes los márgenes quirúrgicos fueron positivos 
y el 5,1% de las pacientes recurrió en el seguimiento de 3 años. En la misma tendencia 
Pomel
 22 
y sus compañeros evaluaron 50 pacientes con estadios IA2 y IB1 tratadas 
mediante histerectomía laparoscópica y observaron una tasa de supervivencia a los 5 
años del 96%. 
15 
 
La histerectomía radical laparoscópica se consideraba una alternativa a la vía clásica, 
siendo igual de segura y con una significante reducción de pérdida sanguínea y estancia 
hospitalaria. La cirugía robótica era igualmente aceptada en el manejo de los canceres 





realiza un estudio retrospectivo de casos y controles y muestra que la cirugía 
robótica es más precisa, reduce la perdida sanguínea significativamente y reduce las 
estancias hospitalarias. La mediana del tiempo de operación fue de 241 y 300 min en los 
grupos laparoscópicos robóticos y convencionales, respectivamente (p = 0.165). 
Además, se observaron menos hemorragias y una estancia hospitalaria más corta en el 
grupo asistido por robot (p = 0,038 y p = 0,004, respectivamente). Los resultados 
histopatológicos con respecto al número de ganglios linfáticos, el tejido parametrial y el 
tamaño del manguito vaginal fueron similares en ambos grupos. Estos resultados son 
comparables con los obtenidos en otros artículos sobre la cirugía por vía abierta. Por lo 
tanto, la cirugía robótica podría considerarse una técnica quirúrgica factible en el 
momento actual y en el futuro.  
Zakashansky
25
 realiza una revisión para demostrar la viabilidad y seguridad de la 
técnicas endoscópicas. Los primeros datos oncológicos al respecto son muy alentadores, 
y similares a la vía abierta. Una de las mayores experiencias del uso de la cirugía 
robótica para el tratamiento de cánceres ginecológicos viene de la Clínica Mayo 
(Scotsdale, Arizona, USA). Magrina
26
 estudió a 142 de estos pacientes tratados 
mediante el sistema robótico Da Vinci. El tiempo total de operación fue 218 minutos, la 
pérdida sanguínea estimada 176 ml y el tiempo de hospitalización 1,9 días. Los autores 
de este estudio concluyen que la cirugía robótica es preferible a la laparoscopia 
convencional por las ventajas que ofrece. 
 
El estudio de Zhijun
27
 investiga el impacto de la histerectomía radical laparoscópica en 
el pronóstico y calidad de vida de las pacientes. En comparación con el grupo de vía 
abierta, en el grupo laparoscópico se redujo la pérdida de sangre intraoperatoria 
significativamente, así como el tiempo de recuperación de la micción espontánea. 
Además, no hubo diferencias significativas entre las tasas de recurrencia y mortalidad, 
ni del tiempo libre de recidiva. Se concluye que ambas vías de abordaje son seguras y 
16 
 
equiparables, con la diferencia de que la vía mínimamente invasiva tiene una 
recuperación postoperatoria más rápida y mejora la calidad de vida postoperatoria. Estos 
resultados son similares a los presentados por otros autores  como Abu-Rustum
28
 que 
realizó un estudio retrospectivo comparando 19 pacientes que fueron tratadas mediante 
histerectomía radical y 195 con laparotomía. La media de pérdida sanguínea fue 301cc 
en el grupo de cirugía mínimamente invasiva frente a 693cc en la vía abierta  (p<0,01). 
En el caso de la estancia hospitalaria, fue de 4,5 días frente a 9,7 días en el grupo de 
laparotomía (p<0,01).Todas las pacientes permanecieron libre de enfermedad hasta la 
fecha del artículo. 
 
Con todo lo anterior, es un hecho que en los últimos años se había extendido el uso de la 
histerectomía radical laparoscópica, principalmente porque se pensaba que el 
procedimiento era seguro y eficiente, reduciendo la morbilidad postoperatoria. Aunque  
se hayan realizado varios estudios comparando esta vía y la vía abierta los estudios se 
han realizado con un pequeño número de pacientes. Para evaluar la eficiencia, seguridad 
y pronóstico de este abordaje se realizó una revisión sistemática de la literatura. En este 
metaanálisis realizado por Cao
29
 se evalúan 22 artículos que incluyen 2922 casos. El 
metaanálisis muestra que la cirugía mínimamente invasiva es segura y tiene menos 
complicaciones peri y postoperatorias. Además, el tiempo de recuperación es más corto, 
menor pérdida de sangre y estancia hospitalaria más corta. No hubo diferencias 
significativas en términos de supervivencia en ambos grupos, lo que refleja que ambos 
enfoques tienen una seguridad similar. 
Como podemos ver en la figura 9, no se encontraron diferencias significativas en la 
supervivencia libre de enfermedad a los 5 años (SSE) y supervivencia global (SG) (HR 
= 0.01; IC del 95%, −0.10, 0.11; P  = .91; y HR = −0.02; IC del 95%, −0.14, 0.10; P  = 
.73, respectivamente). De todas formas, la calidad de los estudios incluidos fue en 





Figura 9: Forest plot y meta-analisis de los resultados pronósticos. (a) supervivencia libre de 
enfermedad a 5 años y supervivencia general. (b) tasa de recurrencia. 29 
El funnel plot de los estudios que informaron complicaciones intra, peri y 
postoperatorias mostró que casi todos los estudios se encuentran dentro del IC del 95% 
y tienen una distribución uniforme alrededor del eje vertical, lo que indica que no existe 




5.2 Estudio LACC (Laparoscopic Approach to Cervical Cancer) 
19
  
5.2.1 Material y Métodos. 
El objetivo principal de este estudio fase III,  multicéntrico y randomizado es 
evaluar la hipótesis de que la histerectomía radical laparoscópica o robótica no es 
inferior a la realizada por vía abierta en cuanto al porcentaje de pacientes libres de 
enfermedad al de 4.5 años. Además los objetivos secundarios son comparar la tasa 
de recurrencia y de supervivencia global de ambos grupos. 
Los criterios de inclusión son los siguientes: 
- Tipos histológicos: carcinoma escamoso, adenocarcinoma y carcinoma 
adenoescamoso. 
- Estadios IA1 (con invasión linfovascular), IA2 y IB1 (tamaño ≤4 cm y sin 
afectación linfática)  según la estadificación FIGO 2008. 
- Realización de histerectomía radical tipo II o III según la clasificación Piver. 
- Puntuación ECOG ( Eastern Cooperative Oncology Group) de 0 o 1. 
Criterios de exclusión: 
- Útero > 12 cm de largo. 
- Antecedentes de radioterapia abdominal o pélvica.  
- Evidencia de enfermedad metastásica visualizada mediante PET, RMN o TAC. 
- Paciente no apta para cirugía. 
 
Los miembros del comité revisaron los datos de cada paciente y los vídeos 
quirúrgicos para garantizar una correcta técnica quirúrgica en cada caso. 
La randomización se realizó entre cirugía abierta y cirugía mínimamente invasiva. 
La decisión de técnica laparoscópica o robótica dentro de la cirugía mínimamente 
invasiva fue relegada a cada cirujano. La radioterapia o la quimioterapia adyuvante 
se realizó según los protocolos de cada centro. 
En Junio de 2017 el comité de monitorización de seguridad suspendió 
temporalmente la randomización por un desequilibrio en las muertes entre los dos 
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grupos. Finalmente en noviembre de 2017, se confirmó el desequilibrio . Se 
recomendó cerrar el estudio a nuevos casos, y se informó a los investigadores de 
que la cirugía mínimamente invasiva se relacionaba con mayores tasas de muerte.  
5.2.2. Análisis estadístico 
Una muestra total de 740 pacientes con un seguimiento de 4.5 años fue estimada para 
proporcionar un  87% de valor para declarar la cirugía mínimamente invasiva no 
inferior a la cirugía abierta. La tasa de supervivencia libre de enfermedad fue estimada 
con el método Kaplan-Meier y se definió como el tiempo transcurrido entre la 
randomización y la recurrencia de la enfermedad o muerte por cáncer de cérvix. La 
supervivencia libre de progresión se definió como el tiempo transcurrido desde la 
randomización hasta la recurrencia de la enfermedad o muerte por cualquier causa. Se 
estimaron los hazard ratios con un 95% de intervalo de confianza para el efecto del 
tratamiento en supervivencia libre de enfermedad, libre de progresión y supervivencia 
total. Los análisis fueron desarrollados con un nivel de significación <0,05. 
5.2.3. Resultados 
En total 33 centros internacionales reclutaron 631 pacientes desde junio de 2008 a 
junio de 2017. De ellas, 319 fueron asignadas aleatoriamente a cirugía 
mínimamente invasiva y 312 a cirugía abierta. Las características de las pacientes  


























Figura 10: características de las pacientes.19  
Las características de los dos grupos de tratamiento fueron equilibradas. La edad media 
de las pacientes era 46 años y la mayoría (91,9%) tenía un estadio IB1. En total 68 
pacientes no recibieron su cirugía aleatoria asignada: 31 pacientes se retiraron antes de 
realizar la cirugía, la cirugía de 27 pacientes fue cancelada y 10 pacientes cambiaron de 
grupo de tratamiento. 
De las pacientes asignadas a cirugía mínimamente invasiva el 84,4% se sometió a 
laparoscopia y el 15,6% a cirugía robótica. La media de estancia hospitalaria fue 3 días 
en la cirugía mínimamente invasiva y 5 días en la cirugía abierta. No hubo diferencias 
significativas entre los dos grupos en cuanto a subtipo histológico, grado de invasión 
linfovascular y afectación del parametrio.  




Figura 11: terapia adyuvante.19 
A la hora de analizar los resultados, 34 pacientes sufrieron una recurrencia de la 
enfermedad (27 en el grupo de cirugía mínimamente invasiva y 7 en cirugía abierta). La 
mayoría de las recurrencias sucedieron en la cúpula vaginal o la pelvis. La distribución 
del tamaño tumoral entre las pacientes con recaída era similar en ambos grupos. En total 
22 mujeres fallecieron (19 del grupo de cirugía mínimamente invasiva y 3 de cirugía 
abierta). 
La tasa de supervivencia libre de enfermedad a 4.5 años fue 86.0% en el grupo de 
cirugía mínimamente invasiva y 95.6 % en el grupo de cirugía abierta  (95% IC -16,4 a -
4,7; p: 0,87 para no inferioridad). El límite inferior del intervalo de confianza incluyo el 
margen de no inferioridad de -7,2 por lo que la no inferioridad no puedo ser aceptada. 
Los resultados fueron consistentes entre los pacientes que recibieron cirugía robótica        
(diferencia -10,4 ; 95% CI, -24,7 a 3,9) y cirugía laparoscópica (diferencia -10,6; 95% 
CI, -16,4 a -4,7). Esta diferencia entre ambos grupos permaneció tras el ajuste por edad, 
IMC, estadio de la enfermedad, invasión linfovascular, afectación de ganglios linfáticos 
y puntuación ECOG.  
La cirugía mínimamente invasiva fue también asociada a una tasa de supervivencia 
global menor (tasa a 3 años 93.8% vs 99.0%, hazard ratio para muerte por cualquier 
causa 6.00; 95% CI, 1.77 a 20.30), una tasa mayor de muerte por cáncer de cérvix ( tasa 
a 3 años, 4,4% vs 0,6%; hazard ratio 6.56; 95% CI 1.48 a 29.0) y mayor tasa de 
recurrencia locorregional ( tasa a 3 años 94,3% vs 98,3%; hazard ratio 4.26; 95% CI 




Figura 12: estimación de supervivencia libre de enfermedad.19 
El panel A muestra la diferencia en supervivencia libre de enfermedad a 4.5 años entre ambos grupos para la 
populación con intención de tratar y populación de protocolo. La línea discontinua refleja el margen de no 
inferioridad de -7.2 puntos. La no inferioridad de la cirugía mínimamente invasiva sería aceptada si ambos lados del 
intervalo de confianza sobrepasasen esa línea. 





En este estudio de cohortes se han usado dos grandes registros de cáncer para 
comparar la mortalidad por cualquier causa entre las pacientes que recibieron 
cirugía mínimamente invasiva y cirugía abierta. También se evalúa si la 
incorporación de la cirugía mínimamente invasiva afectó a las tendencias 
nacionales en cuanto a la supervivencia por cáncer de cérvix a 4 años. Para ello se 
han evaluado datos de mujeres con estadio IA2 o IB1a las que se les realizó como 
primer tratamiento la histerectomía radical entre 2010-2013 en los hospitales 
acreditados de los Estados Unidos. Las bases de datos empleadas son National 
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Cáncer Database (aproximadamente contiene el 70% de los nuevos casos de cáncer 
diagnosticados) y para diagnósticos previos a 2004 SEER program.  
Los criterios de exclusión fueron los siguientes:  
-Abordaje quirúrgico desconocido. 
-Diagnóstico de cáncer preexistente. 
-Falta de confirmación patológica del cáncer. 
-Haber recibido neoadyuvancia mediante quimioterapia o radioterapia.  
-No haber realizado una linfadenectomía pélvica completa. 
-Estado de linfadenectomía desconocido. 
Se controlaron las posibles variables asociadas a la demografía, socioeconomía y 
clínica. Los tipos histológicos se clasificaron acorde a la clasificación de 
enfermedades oncológicas como carcinoma escamoso, adenocarcinoma o carcinoma 
adenoescamoso. El estadio de la enfermedad se catalogó según la clasificación 
internacional FIGO. También se clasificó a las pacientes según su zona de 
























Figura 13: características seleccionadas de las pacientes antes y después de la ponderación de la 
probabilidad inversa. 18 
 
5.3.2 Resultados 
En el periodo entre 2010-2013, 2461 mujeres que cumplían los criterios de 
inclusión se sometieron a histerectomía radical. De ellas a 1225 (49,8%) se les 
realizó cirugía mínimamente invasiva y a 1263 cirugía abierta. Dentro del grupo de 
















Figura 14: populación a estudio. 18 
La figura 12 donde se resumen las características de la populación a estudio revela que 
las mujeres que se sometieron a cirugía mínimamente invasiva eran sobre todo de raza 
blanca, con seguros privados, mayores ingresos y mayor nivel educativo. Además los 
tumores en este grupo eran de menor tamaño y de menor grado.  
La mediana de seguimiento de las pacientes fue 45 meses. Hubo 90 muertes en el grupo 
de cirugía mínimamente invasiva frente a 70 en cirugía abierta. En la figura 13 se 
muestra la supervivencia ponderada de ambos grupos. El riesgo de muerte a los 4 años 
tras el diagnóstico fue de 9,1% en la cirugía mínimamente invasiva y 5,3% en cirugía 
abierta. Las mujeres que se sometieron a cirugía mínimamente invasiva tuvieron una 
menor supervivencia global que corresponde a un 65% más de riesgo de muerte por 













Figura 15: curvas de supervivencia según el tipo de cirugía.18 
Las variables histopatológicas fueron similares en ambos grupos al igual que el número 
de ganglios linfáticos estudiados, la tasa de invasión del parametrio, tasa de márgenes 
positivos, ganglios linfáticos afectos, afectación linfovascular y la administración 
coadyuvante de quimioterapia o radioterapia. 
En el análisis por subgrupos la cirugía robótica se asoció a un mayor riesgo de muerte 
que la cirugía abierta (hazard ratio, 1.61; 95% CI, 1.18-2.21), al igual que la 
laparoscopia (hazard ratio, 1.50; 95% CI, 0.97 to 2.31). El riesgo relativo aumentado 
asociado a la cirugía mínimamente invasiva fue evidente en todos los subtipos 
histológicos y tamaño del tumor. 
 
Figura 16: análisis por subgrupos.18 
Respecto a los resultados del análisis de series de tiempo interrumpido, antes del uso de 
cirugía mínimamente invasiva para la histerectomía en los Estados Unidos (periodo de 
27 
 
2000-2006) hubo una tendencia no significante de mayor supervivencia (porcentaje de 
cambio anual 0.3%; 95% CI, −0.1 a 0.6). La introducción del uso de cirugía 
mínimamente invasiva se asoció con un cambio significante de la tendencia (p=0,01) y 




Finalmente, el estudio SUCCOR, liderado por Luis Chiva 
 
(Chiva L 2019), presenta 
idénticos resultados. Se trata de un estudio multicéntrico europeo retrospectivo 
realizado en 111 centros de 28 países, a los que el Hospital Universitario Cruces 











Figura 17: países participantes del estudio SUCCOR. 30 
 
El estudio se realizó en pacientes clasificadas como estadio IB1 según la 
clasificación FIGO 2009.La mitad se operaron con cirugía abierta y la otra mitad 
con cirugía mínimamente invasiva (laparoscópica o robótica) con un número total 
de pacientes de 772. Las cirugías se realizaron entre 2013 y 2014 y se analizaron 
los resultados oncológicos al de 4 años y medio. Como en el Hospital Universitario 
Cruces sólo se realiza la histerectomía radical mediante cirugía abierta, sus 8 
pacientes fueron incluidas en dicho brazo. Al cierre del estudio las 8 pacientes 
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Figura 18: esquema de estudio de las pacientes.30
 
Las pacientes con cáncer de cérvix estadio IB1 (FIGO 2009) que cumplían criterios 
fueron divididas en dos brazos de tratamiento: cirugía abierta (N=387) y cirugía 
minimamente invasiva (Robótica N=91 y Laparoscópica N=294).  
 
 
Figura 19: abordaje quirurgico.30 
Los resultados de este estudio son los mismos ya descritos por el Dr. Pedro Ramírez 
en el LACC trial: las pacientes que recibieron cirugía mínimamente invasiva tienen 
un mayor riesgo de recaída y muerte. 
La supervivencia total a 4,5 años fue del 98% en el grupo tratado mediante cirugía 
abierta frente a 87% en el grupo de cirugía mínimamente invasiva (HR 4.25, CI 
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95% 1,4-12,9 p=0,01). La supervivencia libre de enfermedad a 4,5 años fue del 87 
% en el primer grupo frente al 76% (HR 1,94 CI 95% 1,05-3,58 p=0,033). 
 
Figura 20: resultados de la supervivencia global en ambos grupos. 30 
El segundo punto a estudiar fue el impacto del uso de un manipulador uterino en la 
cirugía mínimamente invasiva. Como podemos ver en la figura 21, el uso del 
manipulador uterino afecta negativamente al tiempo libre de enfermedad. Además, las 
pacientes que se operaron mediante cirugia minimamente invasiva, sin el uso de 
manipulador presentan los mismos resultados que las tratadas mediante cirugía abierta. 
 
Figura 21: resultados de la supervivencia dependiendo del uso de manipulador uterino . 30 
Para finalizar, se mostró que al realizar maniobras protectoras de diseminación 
tumoral por el equipo quirúrgico se mejoraba aún más los resultados.  
Las maniobras de protección son las siguientes: 
1. Extracción de los ganglios linfáticos en una bolsa. 
2. Extracción de la pieza uterina mediante bolsa. 
30 
 
3. Cierre de la vagina al principio de la cirugía. 
4. Realizar la colpotomía por vía vaginal al final de la cirugía  
5. Otro tipo de maniobras para evitar la siembra tumoral. 
 
A la vista de estos resultados tan contundentes, las principales sociedades científicas 
han cambiado sus recomendaciones del manejo clínico del carcinoma de cérvix 
operable.  
La Guía NCCN del año 2020 del cáncer de cérvix apoya de modo categórico la vía 
abierta. Guías previas indicaban que la histerectomía radical podía ser realizada 
mediante la vía mínimamente invasiva (laparoscópica o robot) o vía abierta. Los 
datos de los estudios retrospectivos con seguimiento de 3 a 6 años demostraban que 





 mediante una revisión sistemática y un metaanálisis de 26 estudios 
respaldaba estos resultados, y confirmaba que los resultados intraoperatorios y 
postoperatorios eran equivalentes. Sin embargo, tras los estudios de Ramírez y de 
Melamed se ha cambiado la recomendación clínica. Estos recientes hallazgos 
contradicen lo recomendado hasta ahora por estudios previos.  
Igualmente la ESGO (European Society of Gynaecological Oncology) 
34
 realizó una 
declaración ante esta situación. A la luz de los resultados obtenidos por los últimos 
estudios, el uso de la cirugía mínimamente invasiva en la histerectomía radical no 
sigue siendo preferible, y la cirugía por vía abierta debería reemplazarla como 
“gold standard”. La ESGO recomienda que todas las cirugías mínimamente 
invasivas para el cáncer de cérvix deberían realizarse solo en centros altamente 
especializados y las pacientes deben ser informadas de toda la evidencia existente 
de supervivencia, complicaciones y calidad de vida de ambas vías de abordaje. En 
caso de que la cirugía mínimamente invasiva sea aceptada por la paciente, es 
necesario evitar la siembra de células tumorales en la cavidad peritoneal: 
-Evitar la destrucción de ganglios linfáticos 
-Prohibir manipuladores uterinos o vaginales 
-Cerrar el muñón vaginal por vía transvaginal, para evitar cualquier contacto entre 
el tumor y la cavidad peritoneal. 
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Dado que los estudios no han sido diseñados para valorar los efectos de las 
precauciones mencionadas previamente, ni para evaluar las causas de estos 
resultados, es necesario realizar más estudios en este ámbito para incorporar 
precauciones específicas y criterios de calidad. 
De todas formas, está pendiente realizar nuevos estudios prospectivos que 
demuestren si la contaminación del campo quirúrgico (ya sea por el uso de 
manipuladores uterinos o por la colpotomía realizada por vía laparoscópica)  es el 
motivo que subyace tras los peores resultados de la cirugía mínimamente invasiva   
(laparoscopia o robot). Es decir, es necesario que se evalúe de forma prospectiva las 
causas de los resultados inferiores obtenidos por la cirugía mínimamente invasiva.  
Con este objetivo se encuentra en marcha el estudio SUCCOP liderado por Chiva
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que valorará los resultados de la cirugía mínimamente invasiva realizada 
cumpliendo con las recomendaciones de protección de diseminación tumoral.  
Teniendo en cuenta todo lo anterior, a fecha de hoy, la histerectomía radical como 
tratamiento del cáncer de cérvix en estadios iniciales debe realizarse por vía abierta 
(laparotomía). La cirugía mínimamente invasiva deja de ser preferible y ocupa un 
segundo lugar tras la vía abierta. 
6. DISCUSIÓN 
Tras la exposición de estos resultados inesperados es necesario analizar la postura 
que había adoptado la comunidad científica de los ginecólogos oncólogos hasta la 
fecha. Sin una evidencia científica sólida y basado únicamente en los resultados de 
estudios retrospectivos con datos escasos y mal analizados, se optó por abandonar 
el tratamiento estándar del carcinoma de cérvix operable que era la histerectomía 
radical mediante cirugía abierta y sustituirla por la histerectomía mediante cirugía 
mínimamente invasiva ( laparoscopia o robot). Como consecuencia de este cambio 
del tratamiento, muchas mujeres han sufrido una recidiva tumoral de su cáncer de 
cérvix e incluso a algunas de ellas les ha causado la muerte. Este desenlace podría 
haberse evitado en algunos casos si el tratamiento hubiese sido la histerectomía 
radical por vía abierta o laparotomía.  
El estudio prospectivo de Melamed
18
 demuestra de un modo significativo cómo 
fallecieron más mujeres en el brazo de la cirugía mínimamente invasiva. 
Sorprendentemente, este grupo era mayoritariamente de raza blanca, con estudios 
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superiores, mayor poder adquisitivo y habían sido operadas en hospitales universitarios. 
En teoría estas pacientes fueron las que tuvieron acceso a los mejores centros y a los 
mejores tratamientos disponibles hasta la fecha. Además, algunas de ellas fueron 
operadas mediante cirugía robótica (Da Vinci) que es el instrumento quirúrgico más 
sofisticado que existe. 
Ciertamente, hace años, con la llegada de la laparoscopia con incisiones pequeñas y 
la tecnología robótica los cirujanos oncológicos fueron abandonando en gran 
medida las cirugías abiertas tradicionales.
20,22,26
  
Inicialmente los estudios respaldaban estas técnicas mínimamente invasivas: 
postoperatorio más corto, menos dolor, incisiones más pequeñas, menor riesgo de 
sangrado e infección y regreso a las actividades funcionales cotidianas más rápido. 
Estaba claro que las ventajas frente a la cirugía abierta saltaban a la vista. Sin 
embargo, los periodos de seguimiento de las pacientes en estos ensayos eran 
relativamente cortos y se enfocaban sobre todo en los resultados quirúrgicos y en el 
periodo inmediato tras la intervención.
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Los dos nuevos estudios en los que se basa este trabajo siguieron los resultados de 
las pacientes durante más de 4 años tras la cirugía, haciendo hincapié en la 
supervivencia libre de enfermedad y en la supervivencia global, y en las tasas de 
recurrencia. De estos dos estudios, el de Pedro Ramírez
19
  ha sido el primero en 
comparar los dos métodos quirúrgicos de forma prospectiva, randomizada y a doble 
ciego, y no retrospectiva. Los resultados fueron tan sorprendentes que el estudio 
tuvo que interrumpirse en 2017 para proteger a las participantes. 
Este trabajo de fin de grado se ha realizado sobre todo a causa del impacto producido 
por la publicación del estudio LACC  de Pedro T. Ramírez. Hasta ahora, la información 
disponible de los estudios retrospectivos sobre la supervivencia tras histerectomía 
laparoscópica o robótica en mujeres con cáncer de cérvix en estadios tempranos era 
limitada, y sugería que ambas técnicas eran equivalentes en cuanto a la supervivencia 
global y recurrencia. Además, en recientes metaanálisis como Wang et al. que evalúa 12 
estudios no releva diferencias significativas, pero resalta  la falta de información de 





Pese a la escasez de evidencia de calidad respaldando el uso de cirugía mínimamente 
invasiva en la histerectomía para el cáncer de cérvix este abordaje se ha considerado de 




 es el único estudio prospectivo, randomizado y a doble ciego que 
compara ambas vías de abordaje, y muestra diferencias significativas entre la 
histerectomía por vía abierta y la realizada por endoscopia (laparoscopia o robot). La 
cirugía mínimamente invasiva está asociada con una menor tasa de supervivencia libre 
de enfermedad (3 años, 91,2% vs 97,1; Hazard Ratio de recurrencia o muerte por cáncer 
de cérvix, 3,74; CI 1,63 a 8,58). La diferencia permanece tras el ajuste por edad, IMC, 
estadio de la enfermedad, invasión linfovascular, afectación linfática y puntuación 
ECOG. 
Las diferencias en los resultados entre este estudio y los precedentes pueden explicarse 
por diferentes factores: 
- Previamente los estudios eran únicamente retrospectivos 
- La mayoría de los estudios eran comparaciones secuenciales y no análisis 
concurrentes. 
- En alguno de los casos las pacientes tratadas mediante cirugía abierta fueron 
tratadas en años previos, cuando las indicaciones quirúrgicas incluían a 
pacientes con enfermedad estadio IB2, las recomendaciones de radioterapia no 
estaban claramente definidas y la quimioterapia asociada a la radioterapia no era 
una práctica estandarizada. 
 
Por otra parte, el estudio LACC
19
 apunta a las razones por las que los resultados de la 
cirugía mínimamente invasiva sean inferiores. Entre ellas tenemos el uso rutinario del 
manipulador uterino que puede incrementar el peligro de diseminación tumoral, así 
como la insuflación abdominal con gas de CO2, que también puede difundir células 
neoplásicas por la cavidad abdominal.  
De todas formas, el estudio LACC trial no estaba diseñado para valorar la causa de la 
inferioridad de resultados de la cirugía mínimamente invasiva, por lo que estos 
hallazgos obligan a realizar más ensayos clínicos en este campo. 
 
No obstante, el estudio SUCCOR
30
 europeo vuelve a confirmar los peores resultados 
oncológicos de la cirugía mínimamente invasiva, aunque sea un estudio observacional 
34 
 
retrospectivo. De un modo interesante, vuelve a apuntar a la contaminación del campo 
quirúrgico por células tumorales como el motivo de esos peores resultados oncológicos. 
Este estudio se realiza por la falta de información actualizada en Europa sobre los 
resultados oncológicos tras la histerectomía radical en el cáncer de cérvix. Por lo tanto, 
el objetivo era conseguir información veraz de lo que les ocurría a esas pacientes tras la 
operación. En este estudio europeo han participado más de 111 centros de 28  países. 
Los países que más pacientes han aportado han sido Italia (189) y España (167) 
respectivamente. Entre otros centros el Hospital Universitario de Cruces participó 
activamente en este estudio con la colaboración de Javier Díez como investigador 
principal. Estas fueron las principales conclusiones a las que se llegó: 
 
-Como ya mostró el Dr. Pedro Ramírez, la histerectomía radical realizada por cirugía 
mínimamente invasiva presenta una mayor tasa de recurrencia y muerte por la 
enfermedad. 
-El uso de un manipulador uterino en este tipo de cirugías perjudica la supervivencia 
libre de enfermedad. 
-Las pacientes que fueron tratadas mediante cirugía mínimamente invasiva sin el 
manipulador uterino obtuvieron los mismos resultados que las operadas mediante 
cirugía abierta. 
-Las maniobras de protección para evitar la dispersión de las células tumorales en el 
momento de la colpotomía en la cirugía minimamente invasiva mejora la tasa de 
supervivencia libre de enfermedad 
 
En este sentido, un estudio alemán liderado por Köhler
35
 vuelve a analizar los 
posibles motivos de los peores resultados de la cirugía mínimamente invasiva. El 
riesgo de contaminar la pelvis menor con células tumorales es considerablemente 
más elevado en pacientes con cáncer de cérvix cuando el tumor es manipulado con 
instrumentos. Las técnicas publicadas hasta ahora para realizar la histerectomía 
radical laparoscópica y robótica incluyen casi siempre el uso de un manipulador 
uterino. Esto ocurre incluso en los casos de pacientes con tumor visible lo que 
aumenta el riesgo de siembra tumoral. La realización de la cirugía endoscópica es 
técnicamente difícil sin este manipulador. Además, las células neoplásicas sueltas, 
debido al insuflación abdominal con CO2 pueden causar implantes locorregionales 
del tumor. El manipulador uterino ha sido ampliamente utilizado, y considerado una 
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técnica segura entre la mayor parte de los ginecólogos oncológicos. Por el 
contrario, este grupo alemán emplea una técnica quirúrgica que combina la vía 
laparoscópica y la vía vaginal sin usar un manipulador uterino y realizando la 
colpotomía vía vaginal. De esta manera se rodea el tumor, y se evita la siembra 
tumoral. Gracias a esta técnica, la histerectomía radical laparoscópica con 
asistencia vaginal es segura en pacientes con cáncer de cérvix en estadios 
tempranos y los resultados oncológicos obtenidos con parecidos a los de la cirugía 
















Figura 22: pasos quirurgicos de la histerectomía radical laparoscopica y robotica con manipulador uterino.35 
A continuación mediante esta figura se explica el procedimiento habitual hasta la 
fecha de la cirugía mínimamente invasiva (ya sea mediante laparoscopia o robot) 
con el uso del manipulador uterino: 
A. Colocación transtumoral del manipulador uterino (las células moradas 
equivalen a las células tumorales). 
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B. El movimiento transtumoral del manipulador extiende la vagina y puede 
movilizar las células tumorales. 
C. Tras el corte de la vagina (laparoscopia o robot) por encima del borde del 
manipulador, la vagina se retrae inmediatamente. De este modo se crea una 
cúpula vaginal y la cavidad peritoneal queda conectada con la vagina.  
D. y E. A través de esta conexión creada entre la cavidad peritoneal y la vagina 
las células tumorales pueden distribuirse a la cavidad peritoneal por el 
carbono dióxido circulante. 
 
 
Figura 23: pasos quirurgicos de la histerectomía radical laparoscopica con asistencia vaginal  (VALRH)  sin 
el uso de manipulador uterino.35 
En la siguiente figura se explica el procedimiento de la histerectomía radical 
laparoscópica con asistencia vaginal sin el uso del manipulador uterino y evitando 
la diseminación tumoral asociada a este. 
A. Creación de la cúpula vaginal a través de la vagina mediante el uso de 6 
pinzas rectas de tipo Kocher. 
B. Cierre de la cúpula vaginal con sutura continúa. 
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C. Agarre de la cúpula vaginal cerrada con pinzas con dientes para abrir el 
espacio vésicovaginal. 
D. Extensión de la resección parametrial mediante laparoscopia (zonas verdes).  
E. Resultado final. 
De esta manera se evita la diseminación tumoral y se obtienen resultados parecidos 
a los obtenidos por cirugía abierta o laparotomía. 
A partir de los resultados obtenidos en el estudio SUCCOR
30
 y el estudio alemán 
liderado por Köhler
35
 se va a poner en marcha un futuro estudio observacional 
prospectivo llamado SUCCOP, para valorar la cirugía mínimamente invasiva 
realizada cumpliendo con las recomendaciones de protección de diseminación 
tumoral. El estudio se realizara con pacientes tratadas entre 2020-2021 mediante 
laparotomía o cirugía mínimamente invasiva con maniobras de protección. Se 
seguirá a las pacientes durante 4.5 años para valorar la tasa de supervivencia libre 
de enfermedad y supervivencia global entre ambas ramas de tratamiento. Además 
también se investigaran los patrones de recurrencia y la morbilidad asociada a cada 
tratamiento (30 días post cirugía).  
No obstante, como hemos señalamos al inicio de esta discusión, no se pueden 
extraer conclusiones definitivas hasta no contar con estudios prospectivos 
randomizados y a doble ciego que valoren esta nueva técnica de histerectomía 
radical laparoscópica asistida por vía vaginal, y sin el uso del manipulador uterino 
frente a la cirugía abierta. El primer estudio que abordará este tema es el SUCCOP, 
liderado por Luis Chiva. 
Para finalizar, a fecha de hoy, el carcinoma de cérvix operable debe tratarse 
mediante una histerectomía radical con linfadenectomía pélvica (si es posible con la 
Técnica del Ganglio Centinela) realizada mediante laparotomía. Están en marcha 
varios estudios para investigar las razones que subyacen tras los peores resultados 
oncológicos de la cirugía mínimamente invasiva. Como se ha señalado antes, podría 
ser debido a la contaminación del campo quirúrgico por células tumorales y el uso 
del manipulador uterino. 
No obstante, como se ha reflejado en este estudio, debe buscarse siempre una sólida 
evidencia científica antes de cambiar las guías estándar de tratamiento de cualquier 
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neoplasia, ya que pueden verse comprometidas las cifras de recurrencia y 
supervivencia de la misma. 
 
7. CONCLUSIONES 
 Hoy por hoy, a la luz de los resultados obtenidos en los últimos estudios, el 
carcinoma de cérvix operable debe tratarse mediante una histerectomía 
radical realizada mediante laparotomía.  
 No se recomienda la cirugía mínimamente invasiva (laparoscopia o robot) 
para realizar una histerectomía radical por carcinoma de cérvix. Está 
asociada a un menor tiempo libre de recidiva y a una menor supervivencia 
global. 
  Se sospecha que los peores resultados oncológicos de la cirugía mínimamente 
invasiva son debidos a una contaminación por células neoplásicas del campo 
quirúrgico. En este sentido, el uso del manipulador uterino en la cirugía 
mínimamente invasiva tiene un efecto negativo en los resultados oncológicos. 
 
 En estudios retrospectivos parece que en la cirugía mínimanente invasiva, las 
maniobras de protección para evitar la dispersión de las células tumorales en el 
momento de la colpotomía y el evitar el uso del manipulador uterino mejoran la 
tasa de supervivencia libre de enfermedad. 
 
 En estudios retrospectivos también parece que cuando se realiza una cirugía 
mínimamente invasiva, el realizar la colpotomía por vía vaginal sin manipulador 
uterino es una técnica segura, e iguala los resultados oncológicos de la vía 
abierta. 
 
 Es necesario realizar estudios prospectivos y randomizados que valoren los 
resultados oncológicos de la cirugía mínimamente invasiva sin usar el 
manipulador uterino y con medidas de protección (como realizar la 
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